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Resumo
Contexto: O sistema linfático tem papel relevante em qualquer
tipo de edema periférico.Atualmente, a linfocintilografia é considerada
o principal exame para diagnóstico da doença linfática das
extremidades. Embora haja associação entre edema linfático e úlcera
de estase venosa crônica, a fisiopatologia dessas alterações permanece
indefinida.
Objetivo: Verificar as alterações linfocintilográficas qualitativas
que ocorrem empacientes portadores de úlceras de estase dosmembros
inferiores.
Métodos:Quarenta pacientes portadores de úlcera de estase venosa
crônica ou cicatriz unilateral foram submetidos a linfocintilografia de
ambos os membros inferiores. Foram estudados 25 mulheres e 15
homens, com média de idade de 53,7 anos (28 a 79 anos) e tempo
médio de úlcera de 71,5 meses (3 a 240 meses). Foram comparados
qualitativamente os parâmetros linfocintilográficos dos membros
inferiores, previamente classificados em três grupos de acordo com a
classificação clínica, etiológica, anatômica e patológica (CEAP): I,
membros sem sinais clínicos de doença venosa ou com telangiectasias
e veias reticulares (classes 0 e 1); II, membros inferiores com veias
varicosas, edema e/ou alterações de pele e subcutâneo (classes 2, 3 e
4); III, membros inferiores com úlcera e/ou cicatriz (classes 5 e 6).
Resultados: Quando foi comparada a presença de alterações
linfocintilográficas dos membros com úlcera ou cicatriz (grupo III –
classes 5 e 6) com as dos membros sem úlcera (grupos I e II – classes 0,
1, 2, 3 e 4), houve diferença significativa (p < 0,001). Estratificando os
membros inferiores de acordo com a classificação CEAP, também foi
observada diferença estatisticamente significante (p < 0,001), sendo
as alterações linfocintilográficas presentes em 72,5% no grupo III
(classes 5 e 6), 30,8% no grupo II (classes 2, 3 e 4) e 7,1% no grupo III
(classes 0 e 1). Em relação aos parâmetros analisados na
linfocintilografia, ocorreu diferença significativa entre o grupo III e
os outros grupos quanto à retenção de radiofármaco, adenomegalia
inguinal e refluxo dérmico. Não houve significância nos parâmetros
linfonodo poplíteo e circulação colateral.
Conclusão: Considerando os resultados, conclui-se que quanto
mais grave a estase venosa crônica, maiores serão as alterações
linfocintilográficas observadas, corroborando a associação entre
doença venosa e linfática e entre linfedema secundário e estase venosa
crônica.
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Abstract
Background: The lymphatic system plays a relevant role in any
type of peripheral edema. Lymphoscintigraphy is currently considered
the primary test in the diagnosis of lymphatic disease of the lower
limbs. Although there is an association between lymphatic edema and
chronic venous ulcers, the physiopathology of such changes remains
uncertain.
Objective: To assess qualitative lymphoscintigraphic findings in
patients with chronic venous ulcers of the lower limbs.
Methods: Forty patients with unilateral chronic venous ulcer or
scar were submitted to bilateral lymphoscintigraphy of the lower limbs.
The sample was comprised of 25 women and 15men, with a mean age
of 53.7 years (28 to 79) and mean ulcer duration of 71.5 months (3 to
240 months). Lymphoscintigraphic parameters were qualitatively
compared among three groups of lower limbs previously classified
according to the clinical, etiologic, anatomic and pathologic
classification (CEAP): I, limbs without clinical signs of venous disease
or with telangiectasias and/or reticular veins (classes 0 and 1); II, limbs
with varicose veins, edema and/or skin and subcutaneous alterations
(classes 2, 3 and 4); III, lower limbswith ulcer and/or ulcer scars (classes
5 and 6).
Results: There was a significant difference (p < 0.001) in the
comparison of lymphoscintigraphic findings of the lower limbs with
(group III – classes 5 and 6) and without ulcers/scars (groups I and II
– classes 0, 1, 2, 3 and 4). There was also a significant difference (p <
0.001) in the comparison of groups according to the clinical CEAP
classification: lymphoscintigraphic abnormalities were present in 72.5%
in group III (classes 5 and 6), in 30.8% in group II (classes 2, 3 and 4),
and in 7.1% in group I (classes 0 and 1). There was a statistically
significant difference between group III and the other groups with
regard to radiotracer retention, inguinal adenomegaly and dermal
reflux. There was no significance as to the parameters popliteal lymph
node and collateral circulation.
Conclusion: The more severe the venous chronic stasis, the more
lymphoscintigraphic abnormalities were observed, corroborating the
association between venous and lymphatic disease and between chronic
venous stasis and secondary lymphedema.
Keywords: Ulcer, venous stasis, lymphoscintigraphy.
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Introdução
A insuficiência venosa crônica é conceituada como
as alterações decorrentes da hipertensão venosa de longa
duração, que ocorrem em pele e tecido celular subcutâ-
neo por insuficiência valvular e/ou por obstrução
venosa. A obstrução e/ou insuficiência valvular venosa
leva ao aumento de pressão venosa em veias, vênulas e
capilares venosos (por aumento da pressão hidrostática
e da permeabilidade), distensão da parede capilar e
aumento dos poros interendoteliais, causando acúmulo
de proteínas de maior peso molecular no tecido e
aumento da pressão osmótica tissular1.
O sistema linfático tem papel importante em qual-
quer tipo de edema periférico2, havendo estreita relação
anatômica entre veias e linfáticos superficiais. Na insu-
ficiência venosa crônica, pode ocorrer insuficiência
secundária da drenagem linfática, por sobrecarga volu-
métrica em linfáticos inicialmente normais, que multi-
plicam sua função para compensar o edema decorrente
da estase venosa. No início do processo, há aumento do
fluxo linfático para retirada do excesso de proteínas e
fluido local. Quando a oferta excede a capacidade dos
linfáticos, o aumento de proteínas de alto peso molecu-
lar e de líquido no tecido favorece os quadros de linfan-
gites e erisipelas, que podem causar trombose dos
canalículos linfáticos e consequente piora progressiva do
edema e das demais complicações, como a lipoderma-
toesclerose e úlcera de estase. Quando o paciente apre-
senta linfedema secundário à estase venosa crônica,
considera-se que o paciente apresenta uma doença
veno-linfática3.
A linfocintilografia é considerada, nos dias de hoje,
o principal exame para o diagnóstico da doença linfá-
tica das extremidades, atingindo sensibilidade de cerca
de 90% e especificidade de 100%4,5. Entretanto, são
encontrados poucos trabalhos na literatura relacio-
nando úlcera de estase com lesão linfática, utilizando a
linfocintilografia6,7.
A falta de padronização ou a não-especificação dos
parâmetros analisados e a controvérsia quanto aos resul-
tados desses estudos levaram à avaliação qualitativa das
alterações linfocintilográficas presentes em portadores
de úlcera de estase venosa crônica unilateral, aberta ou
cicatrizada, emmembros inferiores, comparando-as com
possíveis alterações encontradas nos membros contra-
laterais sem úlcera. Além disso, outro objetivo deste
estudo foi verificar a correlação entre as alterações
encontradas no exame linfocintilográfico e a gravidade
da estase venosa clinicamente classificada de acordo com
a CEAP8.
Métodos
Foram avaliados prospectivamente 40 pacientes
recrutados no ambulatório da disciplina de cirurgia vas-
cular daUNIFESP-EPM, com diagnóstico de úlcera de
estase atual ou cicatrizada em apenas um dos membros
inferiores, no período de novembro de 2002 a dezembro
de 2003. O projeto foi analisado e aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa UNIFESP-EPM (nº 1002/02) e
todos os pacientes assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.
A população estudada era composta de 25 mulheres
e 15 homens, com média de idade de 53,7 anos (28 a 79
anos). Todos eram portadores de úlcera de estase venosa
atual ou cicatrizada, unilateralmente, com média de
duração das úlceras de 71,4meses (3 a 240meses). Foram
excluídos os pacientes portadores de úlcera bilateral,
para que osmembros pudessem ser comparados quanto
às alterações linfocintilográficas e tambémpacientes com
úlceras apresentando sinais de infecção. Tais pacientes
foram submetidos a exame clínico, agrupados de acordo
com a classificação CEAP e estudados com linfocintilo-
grafia bilateral dos membros inferiores.
No grupo I, foram englobadas as classes 0 e 1, com
membros sem sinais clínicos de doença venosa ou com
teleangiectasias e/ou veias reticulares. No grupo II,
foram englobadas as classes 2, 3 e 4, com portadores de
veias varicosas, edema e/ou alterações de pele e subcu-
tâneo. E no grupo III, foram englobadas as classes 5 e 6,
com alterações das classes anteriores e comúlcera aberta
ou cicatrizada.
A linfocintilografia foi realizada com injeção intra-
dérmica de 185 MBq (5 mCi) de Dextran tecnécio99m,
no 1º espaço interdigital, bilateralmente. As aquisições
de imagens foram realizadas nos tempos 1 e 3 horas após
a injeção5.
34 J Vasc Bras 2009, Vol. 8, Nº 1 Alterações linfocintilográficas na úlcera venosa - Silva JH et al.
Aanálise qualitativa da linfocintilografia foi feita por
observadores independentes, com experiência emmedi-
cina nuclear. Os observadores não tinham conheci-
mento prévio dos pacientes. Para evitar qualquer
tendenciosidade na análise dos parâmetros, os exames
foram apresentados sem a identificação e história clí-
nica. Os parâmetros analisados bilateralmente foram:
presença de linfonodo poplíteo, retenção do radiofár-
maco, presença de circulação colateral, adenomegalia
inguinal e refluxo dérmico. Os dados foram anotados
em protocolo específico para cada paciente e submeti-
dos a análise estatística.
Para a análise estatística, foramutilizados testes não-
paramétricos, levando-se em consideração a natureza das
variáveis estudadas:
- Teste G de Cochran9, para analisar as concomitâncias
das várias alterações linfocintilográficas consideradas.
Esse teste foi aplicado, separadamente, para os mem-
bros inferiores dos três grupos estudados.
- Teste do qui-quadrado para tabelas 2 x 2 ou tabelas 2 x
n9, com a finalidade de comparar os grupos com altera-
ção linfocintilográfica e sem alteração linfocintilográ-
fica em relação aos grupos CEAP. A mesma análise foi
aplicada para comparar os grupos em relação à pre-
sença de linfonodo poplíteo, retenção do radiofármaco,
circulação colateral, adenomegalia inguinal e refluxo
dérmico. Em todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5% o
nível de significância.
Resultados
Quando foram consideradas as alterações linfocinti-
lográficas em relação à extremidade inferior, compa-
rando o grupo III com os grupos I e II, foi encontrada
diferença significativa entre a presença de alteração lin-
focintilográfica entre os grupos III e os grupos I e II,
sendo observadas alterações em 72,50 e em 22,50%, res-
pectivamente (Tabela 1).
Quando foram comparadas as alterações encontra-
das na análise linfocintilográfica do grupo III, foram
encontradas commaior frequência a presença de refluxo
dérmico, adenomegalia inguinal e retenção do radiofár-
maco e, em menor frequência, a presença de linfonodo
poplíteo, sendo tais dados estatisticamente significati-
vos (p < 0,001). Em relação às linfocintilografias dos
grupos I e II, conjuntamente, foi encontrada maior fre-
quência apenas do parâmetro retenção do radiofár-
maco, sendo esse dado estatisticamente significativo (p
< 0,010). Quando foram comparadas as alterações entre
o grupo III e os grupos I e II conjuntamente, foi encon-
trada diferença estatisticamente significativa em todos
os parâmetros avaliados, exceto na circulação colateral
(Tabela 2). Houve concordância entre os observadores
> 80% em todos os parâmetros analisados, sendo que
no parâmetro “circulação colateral” ocorreu maior
número de divergências, porém sem significância esta-
tística (p < 0,05%).
Analisando a presença de alteração linfocintilográ-
fica nos membros inferiores conforme a classificação
CEAP, encontramos diferença estatisticamente signifi-
cante (p = 0,000), sendo a alteração linfocintilográfica
mais frequente no grupo III emenos observada nos gru-
pos I e II (Tabela 3).
Quando foram avaliados os membros inferiores de
acordo com as alterações linfocintilográficas em rela-
ção à avaliação CEAP, observou-se diferença estatisti-
camente significativa nos parâmetros retenção do
Tabela 1 - Pacientes portadores de úlcera unilateral de membros inferiores, de acordo com a presença de alteração linfocintilográfica
nos membros com úlcera (grupo III: classes 5 e 6) e contralateral sem úlcera (grupos I e II: classes 0, 1, 2, 3 e 4)
Alteração linfocintilográfica
Grupo/CEAP Sim Não Total % de sim
III 29 11 40 72,50
I/II 9 31 40 22,50
Total 38 42 80 47,50
Qui-quadrado calculado = 20,05; qui-quadrado crítico = 3,84.
III > I/II (p < 0,001).
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radiofármaco (Figuras 1, 2, 3 e 4), adenomegalia ingui-
nal (Figura 2) e refluxo dérmico (Figuras 1 e 4). Não foi
encontrada diferença estatisticamente significativa para
os parâmetros linfonodo poplíteo (Figura 2) e circula-
ção colateral (Figura 3) (Tabela 4).
Discussão
A influência das doenças venosas no funcionamento
do sistema linfático tem sido pouco avaliada, embora
possa haver implicações fisiopatológicas e terapêuticas.
Tanto as doenças venosas quanto as linfáticas podem
manifestar-se pelo edema, e o diagnóstico diferencial
nem sempre é simples, principalmente na fase inicial dos
linfedemas.Há relatos na literatura de quemembros infe-
riores com hipertensão venosa crônica têm um fluxo lin-
fático aumentado e que, de acordo com a
linfocintilografia, esse aumento pode chegar duas a três
vezes acima do normal10.
A literatura é rica em trabalhos publicados sobre a
acurácia da avaliação do sistema linfático pela linfocin-
tilografia para diagnóstico, sendo considerado ométodo
inicial de escolha para afastar ou confirmar lesões lin-
fáticas, já que, através da avaliação qualitativa, temos
sensibilidade variando de 70 a 92% e especificidade de
100%4,5. É um exame objetivo, seguro e rápido, detec-
tando alteraçõesmais precocemente e com poucas com-
plicações; além disso, tem baixa radiação e oferece
Tabela 2 - Pacientes portadores de úlcera venosa unilateral, de acordo com as alterações linfocintilográficas nos membros do grupo
III (classes 5 e 6) e I/II (classes 0, 1, 2, 3 e 4)
Alterações linfocintilográficas
Grupos
Linfonodo
poplíteo
Refluxo
dérmico
Circulação
colateral
Adenomegalia
inguinal
Retenção do
radiofármaco
Teste G de
Cochran
calculado p
III (n = 40) 7* 19† 11‡ 13§ 27|| 33,32 < 0,001
Porcentagem 17,5 47,5 27,5 32,5 67,5
I/II (n = 40) 1* 3† 6‡ 4§ 11|| 17,06 < 0,010
Porcentagem 2,5 7,5 15,0 10,0 27,5
χ2 = qui-quadrado.
* Teste t de Fisher, p = 0,0283, III > I/II.
† χ2 = 16,05, p < 0,0001, III > I/II.
‡ χ2 = 1,87, p > 0,05 (não-significante).
§ χ2 = 6,05, p < 0,05, III > I/II.
|| χ2 = 12,83, p < 0,001, III > I/II.
Tabela 3 - Distribuição dos membros (80) de acordo com a presença de alteração linfocintilográfica e a classificação clínica nos
grupos I, II e III – CEAP (classes 0 a 6)
Alterações linfocintilográficas
Grupos Presente Ausente Total % de presença
III 29 11 40 72,5
II 8 18 26 30,8
I 1 13 14 7,1
Total 38 42 80 47,5
Qui-quadrado = 22,09 (p < 0,001).
III > II e I.
II > I.
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Figura 1 - A) Paciente masculino, 42 anos, úlcera de membro inferior direito há 18 meses, com 2 recorrências; B) linfocin-
tilografia com refluxo dérmico e retenção do radiofármaco no membro inferior direito. Membro inferior esquerdo
com aspecto normal
A B
Figura 2 - A) Paciente masculino, 66 anos, apresentando úlcera em membro inferior direito com duração de 120 meses e 3
recorrências; B) linfocintilografia evidenciando linfonodo poplíteo, adenomegalia inguinal e retenção de con-
traste no local da úlcera à direita. Membro inferior esquerdo com aspecto normal
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imagens identificáveis das alterações anatômicas e fun-
cionais dos linfáticos e linfonodos, sendo facilmente
repetido, se necessário5,11-15. Foi utilizado o Dextran
tecnécio99m, pela facilidade de obtenção do material e
de armazenamento dos dados e pela qualidade satisfa-
tória das imagens, como já padronizado e publicado em
estudos anteriores5,12-14,16-19. Os itens analisados foram:
presença de linfonodo poplíteo, que pode ser conside-
rado sinal da falência da drenagem pelas vias linfáticas
normais; refluxo dérmico, por extravasamento do radio-
isótopo pela hipertensão nos coletores linfáticos próxi-
mos à lesão ulcerada e/ou cicatrizada; adenomegalia
inguinal, em decorrência, provavelmente, das infecções
de repetição da úlcera; retenção do radiofármaco, por
sobrecarga dos coletores linfáticos pelo aumento da pres-
são hidrostática e presença de circulação colateral. A
circulação colateral é formada por uma rede de comu-
nicações não-funcionais no estado fisiológico, podendo
transformar-se em vias de suplência, quando as corren-
tes linfáticas de escoamento principais estão saturadas
ou bloqueadas, sendo consideradas vias não-habituais20.
Em relação às principais alterações linfocintilográfi-
cas encontradas nos membros com úlcera (linfonodo
poplíteo, retenção do radiofármaco, refluxo dérmico e
adenomegalia inguinal) e nos membros sem úlcera
(retenção do radiofármaco), este estudo encontrou resul-
tados semelhantes aos relatados por outros auto-
res21,22, que demonstraram alterações morfológicas nos
linfáticos superficiais nas áreas de dermatoesclerose,
sugerindo que as infecções locais e fibrose periúlcera cau-
sam lesão dos linfáticos superficiais, levando ao refluxo
dérmico e retenção do radiofármaco.
Outro estudo da função linfática, avaliada através de
análise quantitativa, observou que a função linfática
estava diminuída nas pernas ulceradas em comparação
com as normais, além de drenagem linfática diminuída
com a idade nos indivíduos controles, acima de 65 anos7,
supondo que o aumento da idade deteriora a função
intrínseca da bomba linfática e a capacidade de trans-
porte do sistema linfático23.
Vários autores descreveram alterações em linfogra-
fias diretas realizadas em pacientes portadores de trom-
bose venosa profunda, doença varicosa dos membros
Figura 3 - A) Paciente feminina, 47 anos, com úlcera no membro inferior esquerdo, com 60 meses de duração; B) linfocin-
tilografia mostra presença de circulação colateral na perna, adenomegalia inguinal, retardo de radiofármaco. À
direita mostra linfonodo em coxa
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inferiores com edema crônico e síndrome pós-
trombótica, mostrando vasos linfáticos poucomais cali-
brosos, dilatados e tortuosos (contas de rosário) e
linfonodos mais e precocemente contrastados em rela-
ção ao membro normal24-26. Em pacientes com úlceras
secundárias à hipertensão venosa crônica, também des-
creveram dilatações e tortuosidades de vasos coletores,
extravasamento de contraste na região da úlcera e fluxo
de contraste pela derme, sem a opacificação de vasos
coletores. O aspecto era compatível com diagnóstico de
linfedema e similar ao das linfocintilografias27, em rela-
ção ao refluxo dérmico na extremidade e à concentra-
ção do radiofármaco no local da úlcera, também
observado no presente estudo.
Utilizando a linfocintilografia em pacientes com
edema decorrente de obstruções venosas (tromboses
venosas femorais ou poplíteas), insuficiência cardíaca
congestiva e hipoproteinemia, foi observado aumento
na velocidade de remoção do radiofármaco28. Outros
estudos não mostram padrões uniformes de fluxo linfá-
tico29, sendo encontrados: fluxomais acelerado da linfa
quanto mais precoce o diagnóstico da doença venosa30;
redução do radiofármaco, semelhantemente aos encon-
trados em pacientes com linfedemas primários31; des-
truição linfática extensa na região acometida e
consequente redução do fluxo linfático32; e transporte
linfático diminuído nos linfáticos profundos e aumen-
tado nos superficiais na fase precoce33, porém diminu-
ído quando havia úlcera de estase ou celulites e/ou
linfangites recorrentes6. Com a progressão da doença e
suas complicações (ulcerações recorrentes de pele), o
fluxo linfático e consequente transporte de linfa decres-
ce3,34, encontrando-se lenteado em pacientes com insu-
ficiência venosa. Tal resultado contraria estudo prévio,
quando foi verificado umaumento do fluxo inguinal nos
membros com edema de origem venosa, comparado aos
membros normais10. Essa diferença no transporte linfá-
tico da insuficiência venosa pode ser explicada pela dura-
ção do edema. Na trombose venosa aguda ou no início
da insuficiência venosa crônica, tem-se um aumento na
filtração capilar e um transporte mais rápido nos canais
linfáticos normais35. Posteriormente, com a constante
A B
Figura 4 - A) Paciente masculino, 28 anos, úlcera em membro inferior direito com duração de 24 meses e 1 recorrência; B)
linfocintilografia evidenciando refluxo dérmico à direita e retenção do radiofármaco bilateral
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lesão dos capilares linfáticos no subcutâneo pela infec-
ção e fibrose local, a capacidade de transporte de linfa
fica comprometida, instalando-se o edema no
membro3,32.
Não foram encontrados na literatura estudos ava-
liando qualitativamente as alterações linfocintilográfi-
cas em pacientes com úlceras de estase unilateral,
classificados de acordo com a CEAP, para comparação
com os resultados do presente estudo. Conclui-se, por-
tanto, que as alterações linfocintilográficasmais frequen-
tes encontradas neste estudo, nos membros com úlcera,
são emdecorrência da própria lesão da pele e pelo tempo
de estase venosa crônica. Com base nas evidências dis-
poníveis, a hipótese é a de que os canais linfáticos não
desempenham uma função importante no início da
estase venosa,mas são afetados pela sobrecarga, levando
às alterações dos capilares e do líquido intersticial e, a
partir daí, contribuem como fator secundário para a
deterioração da pele e do tecido subcutâneo. A lesão
linfática é um importante componente na persistência
da úlcera venosa crônica e pode explicar a dificuldade
no tratamento eficaz das úlceras complicadas das pernas.
Tabela 4 - Distribuição dos membros de acordo com as alterações linfocintilográficas e a avaliação clínica CEAP (classes 0 a 6 –
grupos I,II e III) (resultado do teste do qui-quadrado)
Clínica
Classes 5 e 6
(grupo III)
Classes 2, 3 e 4
(grupo II)
Classes 0 e 1
(grupo I)
Alterações
linfocintilográficas n % n % n %
χ2
calculado p
Linfonodo poplíteo
Presente 7 17,5 1 3,8 0 0,0 5,15 < 0,05
Ausente 33 82,5 25 96,2 14 100,0
Total 40 100,0 26 100,0 14 100,0
Retenção do
radiofármaco
Presente 27 67,5 9 34,6 1 7,1 17,30 < 0,001
Ausente 13 32,5 17 65,4 13 92,9
Total 40 100,0 26 100,0 14 100,0
Circulação colateral
Presente 11 27,5 5 19,2 1 7,1 2,66 < 0,05
Ausente 29 72,5 21 80,8 13 92,9
Total 40 100,0 26 100,0 14 100,0
Adenomegalia
inguinal
Presente 13 32,5 2 7,7 1 7,1 7,81 < 0,01
Ausente 27 67,5 24 92,3 13 92,9
Total 40 100,0 26 100,0 14 100,0
Refluxo dérmico
Presente 19 47,5 2 7,7 1 7,1 16,05 < 0,001
Ausente 21 52,5 24 92,3 13 92,9
Total 14 100,0 26 100,0 40 100,0
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